様式２　
介護支援専門員業務従事証明書
　　年　　月　　日
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　
法人又は施設･
事業所の名称　　　　　　　　　　　　　
証明者氏名　　　　　　　　　　　　　公印
(電話番号　　　　－　　　－　　　　　)
　
次の者に係る介護支援専門員としての従事期間等は下記のとおりであることを　証明します。
	氏　　名
	

	介護支援専門員登録番号
	

	　　　　　記

	事業所名
	

	【Ⅰ】
介護支援専門員としての専任従事期間
注１）参照
	　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　年　　　　ヶ月　　　　日


	【Ⅱ】
受講区分③の方
介護支援専門員としての
従事期間
注４）参照
	年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　年　　　　ヶ月　　　　日



注1) 専任従事期間とは、介護支援専門員として常勤専従している期間及び常勤であって居宅介護支援事業所の管理者を兼務している期間も含みます。
注2) 現任の場合従事期間は、令和7年10月20日現在で記入してください。
注3) 受講区分①③の方は5年分、受講区分②の方は3年分、すべての従事期間について本証明書を提出してください。
注４ ）受講区分③の方は、専従・兼務、常勤・非常勤等の雇用形態は問いません。
育児休業・介護休業等の期間を含めても差し支えありません。
